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Введение
Лечение повреждений и заболеваний плече-
вого сустава является актуальной проблемой 
ортопедии. По результатам опроса населения 
Cеверо-Американских Штатов, около 17 мил-
лионов человек трудоспособного возраста еже-
годно обращается за консультацией и медицин-
ской помощью с различной патологией такой 
локализации [13].  
Наиболее распространенной травмой, за-
пускающей механизмы развития хронической 
нестабильности плечевого сустава, является 
вывих плеча [1, 2, 4, 6, 11]. Рецидивирующие 
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Проведен анализ результатов выполнения артроскопического шва поврежденной капсулы с использованием якорных 
фиксаторов у 46 пациентов с передней рецидивирующей нестабильностью плечевого сустава в сроки от 6 месяцев до 4 лет 
(в среднем 24,3±4,5 месяцев) с использованием функциональных шкал UCLA, ASES, способов клинического обследования 
пациентов, рентгенологических методов (КТ, МРТ и МР артрография плечевого сустава).  Представлены результаты ар-
троскопической диагностики внутрисуставных повреждений, сопровождающих рецидивирующую нестабильность пле-
чевого сустава. Эффективность проведенных операций составила 93,5%. Возникновение послеоперационных рецидивов 
нестабильности сустава (повторных вывихов) у 3 (6,5%) пациентов было связано с наличием значимых повреждений 
костных образований плечевого сустава — суставной впадины лопатки и головки плечевой кости, а также снижением 
прочностных и эластичных качеств мягкотканных структур (суставно-плечевых связок капсулы). 
Ключевые слова: плечевой сустав, нестабильность, артроскопия.
LONG-TERM RESULTS OF ARTHROSCOPIC TREATMENT FOR INSTABILITY 
AT RECURRENT SHOULDER JOINT, CAUSES OF FAILURE 
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A.M. Mikhailova, K.I. Zakharov
The authors analyse the results of the performance of arthroscopy stitch on the injured capsule with the use of anchor on 46 
patients with anterior recurring instability of the shoulder joint within a period of time from 6 months to 4 years. When assessing 
the results of the given treatment, functional scales, clinical examination methods and radiological methods have been used. 
The article presents the results of arthroscopy diagnosis of the interior joint damage accompanying the recurring instability of 
the shoulder joint. The effectiveness of the conducted operations was 93,5%. The occurrence of postoperative relapses of joint 
instability (reoccurring dislocations) in 3 patients (6,5%) was caused by the presence of significant damage of bone formations 
in the shoulder joint – the shoulder-blade joint socket and the shoulder-bone head as well as the reduction of the strength and 
elasticity of the soft-tissue structures. 
Key words: shoulder joint, instability, arthroscopy.
вывихи чаще происходят у лиц молодого воз-
раста (до 40 лет), ведущих физически актив-
ный образ жизни [6, 16, 17, 20]. Повреждение 
комплекса «суставно-плечевые связки капсу-
лы – суставная губа» в месте их фиксации к 
краю и шейке суставной впадины лопатки, 
разрывы связок капсулы на протяжении или 
в области их прикрепления к головке плече-
вой кости, возникающие при вывихе – клю-
чевой фактор развития рецидивирующей не-
стабильности плечевого сустава [5–7, 15, 21]. 
Операции, направленные на устранение таких 
повреждений, считаются «золотым стандар-
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том» лечения синдрома нестабильного плеча 
и выполняются как открытым, так и артроско-
пическим способом [4, 8–10, 20]. За последние 
десять лет произошло существенное развитие 
артроскопической техники восстановления 
внутрисуставных повреждений плечевого су-
става. Сегодня в клинической практике ортопе-
да имеется много вариантов эндоскопической 
реконструкции поврежденных структур плеча. 
Среди них – трансгленоидальный шов капсулы, 
использование металлических и рассасываю-
щихся якорей с узловым и безузловым способа-
ми фиксации поврежденной ткани, различные 
варианты костно-пластического замещения 
элементов сустава [3, 7, 12, 14]. При проведении 
таких вмешательств важными моментами явля-
ются адекватный подбор пациентов, соблюде-
ние определенной последовательности этапов 
операции, знание особенностей того или иного 
фиксатора поврежденных тканей и возможно-
стей его применения при различных анатоми-
ческих вариантах внутрисуставных поврежде-
ний. Правильное использование современных 
технологий в лечении рецидивирующей не-
стабильности плеча дает возможность хирургу 
восстановить анатомию сустава, избежав артро-
томии и сохранив целостность подлопаточной 
мышцы, и таким образом достигнуть хорошего 
косметического и функционального результата 
лечения пациентов [3, 5, 7, 11, 15, 18, 21].
Цель настоящего исследования – изучить 
результаты артроскопического лечения реци-
дивирующей нестабильности плеча с использо-
ванием якорных фиксаторов у 46 пациентов и 
дать рекомендации по рациональному исполь-
зованию артроскопического шва поврежденной 
капсулы при хронической нестабильности пле-
чевого сустава. 
Материал и методы
Под наблюдением находилось 46 пациен-
тов – 37 мужчин и 9 женщин в возрасте от 16 
до 52 лет (в среднем 24,3 года) с рецидиви-
рующей нестабильностью плечевого сустава. 
Большинство пациентов получили спортивные 
травмы – 33 (71,7%). Среди видов спортивной 
деятельности преобладали контактные и игро-
вые виды спорта, связанные с выполнением 
бросковых движений и положениями верхней 
конечности над головой. Только у 15 (32,6%) па-
циентов первичный вывих был устранен в лечеб-
ном учреждении, а в последующем проводилась 
иммобилизация руки на срок от 1 до 3 недель. 
11 пациентов представили рентгенограммы в 
состоянии вывиха плеча, позволяющие объек-
тивно установить диагноз. Повторный вывих 
возникал через 7,3±3,5 месяцев: после травмы 
– у 7, без адекватной травмы – у 39 пациентов. 
Среднее число эпизодов рецидивных вывихов 
до операции – 8 (от 2 до 50). Повторные вы-
вихи устраняли: в лечебном учреждении (12), 
самостоятельно (7), устранялись самопроиз-
вольно у 27 больных. При сборе анамнеза у 
пациентов изучаемой группы особое внима-
ние уделяли сопутствующей неврологической 
патологии, такой как эпилепсия, невропатия 
надлопаточного нерва (дискинезия лопатки), 
дегенеративно-дистрофические изменения 
шейного отдела позвоночника. Наличие таких 
заболеваний являлось критерием исключения 
пациента из группы исследования. 
Всем больным было проведено предопераци-
онное обследование, включающее клиническое 
исследование (функция сустава и мышц пле-
чевого пояса, провокационные тесты наличия 
передней, задней и нижней нестабильности пле-
ча, оценка неврологических расстройств в ко-
нечности), рентгенографию в стандартных про-
екциях, стандартное КТ, МРТ-исследование и 
МР-артрографию (у 25 больных) поврежденно-
го сустава. Данные обследования позволили вы-
явить объективные признаки, верифицирующие 
диагноз передней рецидивирующей нестабиль-
ности, а также определить возможность приме-
нения артроскопической стабилизации сустава. 
После обследования пациентам была выпол-
нена артроскопическая шовная фиксация ком-
плекса «суставная губа – суставно-плечевые 
связки капсулы» к краю суставной впадины и 
шейке лопатки в передненижнем отделах, а при 
костно-хрящевых дефектах головки плеча глу-
биной более 4 мм – дополнительно процедура 
заполнения дефекта головки плечевой кости 
аутотканью подостной мышцы – «reimplissage». 
Операции проводили под наркозом в положе-
нии на боку с применением системы вытяже-
ния. Фиксация поврежденных структур кап-
сулы выполнялась с использованием якорей с 
двойной нитью. Операция включала следую-
щие этапы: диагностика варианта повреждения 
элементов капсулы, мобилизация передних 
капсульно-связочных структур, восстановле-
ние анатомии и достаточного натяжения свя-
зок капсулы, фиксация их на уровне суставного 
края лопатки на 2–3 якорях с формированием 
4–6 швов (рис. 1). 
Послеоперационное лечение включало пе-
риод иммобилизации от 3 до 6 недель в зависи-
мости от варианта повреждения капсульно-свя-
зочных и костных структур сустава, наличия 
синдрома общей гиперэластичности капсуль-
но-связочного аппарата. Далее последователь-
но проводилось восстановление амплитуды 
движений оперированного сустава, силы мышц 
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плечевого пояса, координации движений. 
Ограничения бросковых движений и исключе-
ние занятий контактными видами спорта, со-
провождающимися высоким риском получения 
повторных травм, были рекомендованы на 6 ме-
сяцев с момента выполнения операции.
Отдаленные результаты лечения были про-
слежены у всех пациентов в сроки от 6 месяцев 
до 4 лет (в среднем 24,3±4,5 месяцев) после опе-
рации. Оценку результатов проводили метода-
ми телефонного опроса (перечень вопросов был 
взят из шкал UCLA, ASES и адаптирован к по-
вседневной жизни пациентов), проведения кли-
нического обследования в разные сроки после 
операции (исследования амплитуды движений 
оперированного сустава и проведения провока-
ционных тестов наличия нестабильности пле-
ча), выполнения рентгенологического обсле-
дования (рентгенографии, КТ, МРТ и прямой 
МР-артрографии в динамике). 
Методика выполнения КТ плечевого сустава. 
СКТ-исследование плечевого сустава проводи-
лось на аппарате Siemens Somatom Emotion 6 по 
стандартной программе «Shoulder» в спираль-
ном режиме с реконструкцией изображений, 
коллимацией слоя 3–5 мм, НР 1,5, без наклона 
Гентри. Положение больного лежа на спине, руки 
вдоль туловища с иммобилизацией дистальной 
части руки. Область интереса определялась на 
топограмме от верхнего края акромиального от-
ростка лопатки до уровня на несколько сантиме-
тров ниже нижнего края суставной впадины или 
до нижнего угла лопатки. Оценка компьютерно-
томографических изображений осуществлялась 
в двух основных диапазонах: для костных струк-
тур и мягких тканей. Количественно определя-
лась площадь суставной поверхности суставной 
впадины лопатки в области интереса и с контра-
латеральной стороны для оценки площади пора-
жения в процентах.
Методика выполнения прямой МР-артро-
графии. При изучении состояния плечевого су-
става в период предоперационного планирования 
и после артроскопической стабилизации нами 
был использован метод магнитно-резонансной 
томографии с проведением нативного магнитно-
резонансно-томографического исследования на 
первом этапе и прямой магнитно-резонансной 
артрографии после него. Исследования проводи-
лись на сверхпроводящем МР-томографе Siemens 
Espree с напряженностью магнитного поля 1,5 
Тесла с использованием специализированной 
матричной катушки фирмы Siemens для плече-
вого сустава. Анатомическая картина при прямой 
МР-артрографии характеризуется улучшенной 
визуализацией структур плечевого сустава при 
наличии массивного количества контрастной для 
МР-исследования жидкости в полости, позволя-
ющей максимально четко определить границы 
сред между суставно-плечевыми связками капсу-
лы, сухожилием длинной головки бицепса, сухо-
жилиями вращающей манжеты (рис. 2).
Рис. 1. Этапы артроскопического шва поврежденной капсулы 
при рецидивирующей нестабильности плечевого сустава: 
а – вид повреждения комплекса «суставная губа – суставно-плечевые 
связки»; б – капсула после мобилизации; в – вид после фиксации; 
г – этап выполнения «reimplissage» 
а б в
г
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Методика нативной МРТ включала в себя 
проведение стандартизированных протоколов 
исследования, с помощью которых были полу-
чены Т1, Т2 и PD-взвешенные изображения с 
жироподавлением в аксиальной, косой сагит-
тальной и косой корональной проекциях. 
При проведении прямой МР-артрографии 
под местным обезболиванием задним доступом 
в полость плечевого сустава вводили контраст-
ный препарат «Омнискан» 0,5 ммоль/мл в раз-
ведении с физиологическим раствором 1/200 
в количестве 20 мл. После введения контраст-
ного вещества в полость сустава выполнялось 
МР-исследование в тех же стандартных про-
екциях с использованием импульсной по-
следовательности SE Т1 с жироподавлением. 
Исследование проводилось отсроченно, через 
15–20 минут после введения контраста и вы-
полнения пациентом маятникообразных дви-
жений верхней конечностью. Для визуаль-
ного определения уровня прохождения среза 
аксиальной томограммы в качестве ориенти-
ров использовали анатомические образова-
ния (акромиальный и клювовидный отростки 
лопатки).
Было проведено МР-исследование 32 из 46 
пациентов изучаемой группы, в возрасте от 16 
до 43 лет. 25 (78%) пациентам исследование 
было выполнено лишь до операции, у 17 (53%) 
МР-артрография выполнялась в до- и послео-
перационном периоде (троим – в связи с воз-
никновением рецидивных вывихов).
Результаты
По данным магнитно-резонансного и артро-
скопического исследований, у всех пациентов с 
рецидивирующей нестабильностью плеча нами 
были выявлены различные варианты повреж-
дений комплекса «суставная губа – суставно-
плечевые связки» в переднем отделе сустава. 
Наиболее информативным исследованием в 
выявлении травмы капсульно-связочного аппа-
рата была МР артрография.
Клиническое наблюдение 1. 
Пациент П., 21 год, обратился с жалобами на 
периодические подвывихи в плечевом суставе. 
Проведение стандартного МР-исследования не вы-
явило признаков повреждений элементов сустава 
(рис. 3).
После проведения прямой МР-артрографии у 
этого же пациента было диагностировано повреж-
дение задней суставной губы с костным дефектом 
края суставной впадины лопатки и отрыв передней 
суставной губы с суставно-плечевыми связками от 
шейки лопатки (рис. 4).
Наличие значимого (25% и более площади 
суставной поверхности) повреждения костного 
края суставной впадины лопатки имело место у 
одного (2%) пациента (рис. 5). 
У 2 (4%) пациентов диагностировано по-
вреждение задних отделов капсулы. Признаки 
SLAP-разрыва отмечены у 21 (46%) пациента 
(рис. 6).
Рис. 2. Аксиальная артрограмма плечевого 
сустава в норме. Сухожилие длинной головки 
бицепса (черные стрелки) прилежит к верхним 
отделам суставной губы (белые стрелки). 
Контрастное вещество не распространяется 
за пределы капсулы в переднем 
и заднем отделах сустава
Рис. 3. МРТ плечевого сустава, 
поперечное сканирование пациента П. 
Данные за повреждение комплекса 
«суставная губа – суставно-плечевые 
связки капсулы» отсутствуют
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Во всех случаях при проведении диагности-
ческого этапа артроскопии плечевого сустава мы 
подтверждали и уточняли характер поврежде-
ний переднего капсульно-связочного комплек-
са, выявленных при прямой МР-артрографии. 
Так, например, МР-артрография в наших исследо-
ваниях не позволяла получить информацию о типе 
повреждения передней капсулы сустава (ALPSA, 
HAGL или разрыв связок капсулы на протяже-
нии), но выявляла признаки разрыва вращающей 
манжеты, комплекса «суставная губа – сухожилие 
двуглавой мышцы плеча», задних отделов сустав-
ной губы и капсулы сустава. Результаты артроско-
пической диагностики внутрисуставных повреж-
дений представлены в таблице.
Рис. 4. Повреждение заднего отдела суставной губы с участком повреждения костной ткани 
суставного отростка лопатки в задних отделах (а) и распространение контрастного вещества 
на переднюю поверхность шейки лопатки, свидетельствующее о повреждении переднего 
комплекса «суставная губа – суставно-плечевые связки капсулы» (вариант ALPSA) (б)
а б
Рис. 5. Признаки повреждения костного края суставной впадины лопатки: а – МРТ; б – КТ
а б
Рис. 6. МР картина повреждения 
комплекса SLAP «суставная губа – 
сухожилие длинной головки двуглавой 
мышцы плеча»
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Таблица
Результаты артроскопической диагностики
Анатомическая 
структура
Вариант 
повреждения
Кол-во 
паци-
ентов
Внутрисуставная 
часть сухожилия 
двуглавой 
мышцы плеча
Норма 25
SLAP1 2
SLAP2 18
SLAP3 1
Суставная 
губа
Лоскутный разрыв 17
Полное разрушение 
в переднем отделе
27
Разрывы задней 
суставной губы
2
Вариант повреж-
дения комплекса 
«суставная губа – 
суставно-плечевые 
связки капсулы»
ALPSA 41
ALPSA + костный 
дефект края гленоида
2
Разрыв связок 
на протяжении
2
HAGL 1
Повреждение 
головки плечевой 
кости  (Хилл-Сакса)
Есть 37
Нет 9
Хронический 
синовит
Посттравматический 11
Гипертрофический 7
Повреждение ВМП
Частичный разрыв 
надостной мышцы
2
Для реконструкции передней капсулы у 40 
(87%) пациентов мы использовали 3 якорных 
фиксатора Lupine-Loop, DePuy Mitek с двумя 
Рис. 7. МРТ исследование 
без введения контрастного вещества, 
поперечное сканирование пациента О.
Рис. 8. Прямая МР-артрография пациента О., поперечное сканирование 
на уровне средней и нижней суставно-плечевых связок капсулы. 
На томограммах видно распространение контрастного вещества на переднюю 
поверхность шейки лопатки: а – отслойка капсулы и периоста шейки 
лопатки, потеря костной массы переднего края суставного отростка лопатки; 
б – рецидив разрыва ткани связок капсулы переднего отдела сустава
а
 
б
нитями, у 4 больных – дополнительно выполня-
ли шовную фиксацию задних отделов капсулы 
к одному или двум якорным фиксаторам. Два 
пациента имели ограниченное повреждение 
переднего комплекса (лишь на уровне средней 
суставно-плечевой связки капсулы), которое 
удалось восстановить с помощью двух якорных 
фиксаторов.
Рецидив вывиха после выполнения опера-
ции отмечен у 3 (6,5%) пациентов в результате 
повторной травмы при занятиях спортом через 
8, 24 и 38 месяцев после выполнения операции. 
Обстоятельства возникновения послеопераци-
онного рецидива были следующими: выполне-
ние броскового движения в гандболе, прямой 
удар в область плечевого сустава при стыковой 
борьбе у хоккеиста и тракционная осевая на-
грузка на конечность при выполнении броска 
в борьбе дзюдо. Следует отметить наличие по-
вреждений костного края гленоида в той или 
иной степени (не менее 15% общей площади) 
у всех пациентов с послеоперационными реци-
дивами вывихов.
Клиническое наблюдение 2.
Пациент О., 20 лет. Состояние после артроскопиче-
ского оперативного вмешательства по поводу передней 
рецидивирующей нестабильности плечевого сустава. 
Рецидив вывиха через 24 месяца после операции в ре-
зультате повторной спортивной травмы. По нативному 
исследованию невозможно судить о наличии повтор-
ного повреждения ткани в в передне-нижнем отделе 
сустава (рис. 7).
После проведения прямой МР-артрографии 
МР картина кардинальным образом изменилась 
(рис. 8). 
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Клиническое наблюдение 3. 
Пострадавший П., профессиональный спортсмен 
(чемпион мира среди ветеранов борьбы дзюдо), опе-
рирован по поводу рецидивирующей передней неста-
бильности плечевого сустава. Выполнена артроскопи-
ческая стабилизация поврежденной передней капсулы 
(вариант ALPSA + посттравматический дефект кост-
ного края гленоида не более 15%) с использованием 
двух якорных фиксаторов. Через 38 месяцев при вы-
полнении броска на соревнованиях возник рецидив 
вывиха, что потребовало выполнения ревизионного 
вмешательства. В ходе выполнения диагностического 
этапа операции в зоне первичной артроскопической 
реконструкции признаков повреждений и несостоя-
тельности швов не отмечено (рис. 9 а), имеется разрыв 
задних отделов нижней суставно-плечевой связки на 
протяжении и в месте ее прикрепления к головке пле-
чевой кости – вариант повреждения HAGL (рис. 9 б, в). 
Были выполнены шов поврежденной связки и рефик-
сация ее к головке плечевой кости кости артроскопиче-
ским способом (рис. 9 г, д, е, ж) в сочетании с открытой 
стабилизирующей операцией по методике Bristow. 
В результате опроса пациентов в разные 
сроки после выполнения операции было вы-
яснено, что жалобы на чувствительность 
и дискомфорт при физических нагрузках, 
хруст и щелчки в оперированном суставе, 
чувство страха возможности повторного вы-
виха при бросковых движениях предъявля-
ли 12 (26,1%) больных. Следует отметить, 
что субъективных ощущений неустойчиво-
сти (подвывихов и вывихов) в плечевом су-
ставе эти пациенты не отмечали и в целом 
были довольны результатами перенесенной 
операции. 
При осмотре и клиническом обследовании 
отмечено ограничение наружной ротации на 
15 по сравнению с неповрежденным суставом 
у 4 (8,7%) больных. Функция сустава в повсед-
невной бытовой активности была восстановле-
на в полном объеме у всех пациентов (28,2±3,3 
баллов по шкале UCLA). Вернуться к прежне-
му уровню спортивной активности смогли 27 
(58,7%) пациентов. 
Рис. 9. Вариант повреждения HAGL после репарации в зоне первичной 
артроскопической реконструкции передней капсулы: а – интактная 
зона первичной артроскопической реконструкции в переднем отделе 
сустава; б, в – повреждение нижней суставно-плечевой связки капсулы 
в заднем отделе на протяжении и в месте прикрепления к головке плеча; 
г, д, е, ж – артроскопическая рефиксация повреждения HAGL
а б в
г
ж
д е
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Клиническое наблюдение 4. 
Пациент М. оперирован по поводу рециди-
вирующей передней нестабильности плечевого 
сустава. Вариант повреждения ткани капсулы 
(ALPSA + SLAP 2). Выполнена шовная фикса-
ция поврежденной ткани к трем якорным фик-
саторам. Функция сустава восстановлена через 
2 месяца после операции. Через 4 месяца после 
операции выполнена контрольная прямая МР-
артрография оперированного сустава (рис. 10). 
Уровень поперечного среза – средняя суставно-
плечевая связка капсулы. 
Заключение
Эффективность артроскопического шва по-
врежденной капсулы плечевого сустава, по на-
шим данным, составила 93,5%. Поскольку у всех 
пациентов с послеоперационными рецидивами 
вывихов имел место дефицит костной ткани 
края суставной впадины лопатки и костно-хря-
щевые дефекты головки плеча, целесообразна 
более детальная оценка этих изменений на этапе 
дооперационного обследования при выполне-
нии КТ поврежденного и здорового суставов в 
дополнение к рентгенографии в стандартных и 
специальных проекциях. Выполнение прямой 
МР-артрографии, в отличие от обычного МР-
исследования, дает существенно больше инфор-
мации о локализации и размерах повреждения 
комплекса «суставная губа – суставно-плечевые 
связки или сухожилие двуглавой мышцы плеча», 
о сопутствующих повреждениях элементов вра-
щающей манжеты, что позволяет хирургу заранее 
планировать ход оперативного вмешательства, а 
именно количество и вид используемых имплан-
татов (якорных фиксаторов), применение допол-
нительных доступов и специального инструмен-
тария для шовной пликации и фиксации задних 
отделов капсулы, восстановления повреждения 
комплекса «суставная губа – сухожилие двугла-
вой мышцы плеча» и вращающей манжеты, за-
полнения дефекта головки плечевой кости аутот-
канью подостной мышцы («reimplissage»).
Интересен факт возникновения послеопера-
ционного рецидива вывиха при состоявшемся 
артроскопическом шве передней капсулы в ре-
зультате повреждения суставно-плечевых свя-
зок задненижних отделов сустава. Вероятным 
объяснением этому могут быть дегенеративные 
изменения (потеря прочностных и эластичных 
свойств) связок задненижних отделов капсулы 
в сочетании с локальным усилением жесткости 
(рубцовой трансформации) передней стенки 
сустава после первичной операции. 
Таким образом, наличие костных повреж-
дений элементов плечевого сустава и качество 
(механическая прочность и эластичность) мяг-
котканных структур капсулы – наиболее зна-
чимые анатомические факторы возникновения 
неблагоприятных исходов после артроскопи-
ческого шва внутрисуставных повреждений, 
дающие основания хирургу либо использовать 
дополнительно шовную пликацию неповреж-
денных (задненижних) отделов капсулы суста-
ва, процедуру «reimplissage», либо предлагать 
пациенту другие альтернативные способы ста-
билизации сустава, например костнопласти-
ческое замещение дефекта суставной впадины 
лопатки по Bristow – Latarge.
Рис. 10. МР-артрограммы пациента 
М. через 4 месяца после выполнения 
артроскопического шва капсулы с 
использованием якорных фиксаторов 
Lupine-Loop, DePuy Mitek. На аксиальной 
(а) и коронарной (б) артрограммах контраст 
не распространяется за пределы капсулы на 
шейку лопатки, видны якорные фиксаторы
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